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Введение
Целью настоящего пособия является оказание методической помощи 
студентам лечебно-профилактического и стоматологического факультетов 
в работе над написанием учебной истории болезни в соответствии с типо­
вой программой и учебным планом подготовки специалистов по указан­
ным профилям на кафедре дерматовенерологии.
Написание учебной истории болезни является важным этапом обуче­
ния на цикле «Дерматовенерология». Эта работа представляет собой твор­
ческий процесс, целью которого являются:
1. Совершенствование навыков врачебной работы с дерматологическими 
пациентами.
2. Отработка и систематизация приобретённых знаний и практических на­
выков по дерматовенерологии, касающихся диагностики, лечения и 
профилактики наиболее часто встречающихся во врачебной практике 
дерматозов.
3. Закрепление и практическое применение знаний и навыков, приобре­
тённых на 1-3 курсах по анатомии, физиологии, гистологии, па­
тофизиологии, фармакологии, пропедевтике внутренних болезней и др.
4. Развитие клинического мышления студентов при установлении клини­
ческого и проведении дифференциального диагноза, определение про­
гноза заболевания и рациональной терапии для пациента с конкретной 
патологией.
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ОБСЛЕДОВАНИЕ ПАЦИЕНТА 
С ПОРАЖЕНИЕМ КОЖИ
1. Паспортные данные
Фамилия, имя, отчество пациента.
Дата рождения, возраст (полных лет, месяцев -  для ребёнка). 
Место жительства.
Место работы, занимаемая должность.
Дата поступления в клинику.
Дата выписки (окончания курации).
2. Жалобы пациента
2.1. Жалобы пациента при поступлении в клинику.
2.2. Жалобы в первый день курации пациента. Жалобы излагаются в 
порядке их значимости.
2.2.1. Субъективные симптомы, сопровождающие высыпания: зуд, 
жжение, боль, онемение, повышенная или пониженная чувствительность, 
анестезия и др.
У пациента уточняют интенсивность кожного зуда (слабый, умерен­
ный, терпимый — при псориазе, красном плоском лишае, пиодермиях, дер­
матомикозах; сильный, нестерпимый, биопсирующий — при почесухе 
взрослых, ограниченном нейродермите, лимфоме кожи, и т.д.), особенно­
сти зуда (интенсивность, оттенки ощущений); суточную ритмику зуда 
(усиливающийся вечером и ночью -  при атопическом дерматите, почесухе, 
хронической экземе; ночной -  при чесотке; во второй половине ночи и ут­
ром -  при крали знице, и др.).
Жжение пациенты отмечают при крапивнице, герпетиформном дерма­
тозе Дюринга, опоясывающем лишае, пустулезном псориазе; боль — при 
глубоких пиодермиях, трофических язвах, опоясывающем лишае; анесте­
зию и гипостезию - при лепре, сирингомиелии; чувство стягивания кожи 
отмечается при склеродермии, ихтиозе, эритродермии.
2.2.2. Анамнестические сведения об общих нарушениях, нередко беспо­
коящих пациентов с кожными заболеваниями (потеря аппетита, бессон­
ница, снижение трудоспособности, раздражительность, озноб, чувство зяб­
кости).
Следует отметить, что целиком полагаться на сведения о субъектив­
ных ощущениях, сообщаемых пациентами, нельзя. Оценка и интерпрета­
ция их зависят от психологических особенностей пациента, степени его
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восприимчивости, мнительности. Высыпания на коже всегда ассоцииру­
ются у пациента с неизбежным зудом, которого на самом деле может и не 
быть.
В то же время возможна обратная ситуация -  отрицание пациентом 
наличия зуда (зуд во время сна или другие ситуации). В этом случае оцен­
ка дерматологического статуса (наличие экскориаций и геморрагических 
корочек) позволяет сделать вывод о наличии искомого симптома.
3. История развития настоящего заболевания 
(anamnesis morbi)
3.1. Начало и давность заболевания (дни, недели, месяцы, годы).
3.2. Причинные и провоцирующие факторы (стрессы, прием лекарств, 
обострение сопутствующих заболеваний, холод, жара, сильный ветер, 
влажность, поездки, путешествия, беременность, менструация, профессио­
нальные факторы, курение, прием спиртных напитков, острая или жирная 
пища).
3.3. Первоначальная локализация во время первых признаков дерматоза. 
Динамика высыпаний на коже, распространенность, наличие и длитель­
ность ремиссии; частота, продолжительность рецидивов, их сезонность.
3.4. Предшествующее лечение, его результаты.
Одни заболевания (фиксированная сульфаниламидная эритема, про­
стой пузырьковый лишай, экзема и др.) склонны к рецидивам, другие 
(опоясывающий лишай, инфильтративно-нагноительная трихофития) ре­
цидивируют очень редко. Сведения об этих заболеваниях имеют значение 
при постановке диагноза. Выясняют возраст пациента к началу заболева­
ния, что также помогает диагностике. Например, туберкулезные заболева­
ния кожи начинаются в детстве, красная волчанка — у взрослых. В ряде 
случаев имеет значение постоянное или временное проживание пациента в 
той или иной местности (лепра, лейшманиоз, флеботодермия).
Важно выяснить характер работы, химические, физические, бактери­
альные вредности, особенно при диагностике профессиональных заболе­
ваний кожи: дерматита, экземы, ознобления, бородавчатого туберкулеза, 
эризипелоида, отдельных форм дерматомикозов. Некоторые болезни по­
ражают людей определенного пола. Так, например, стафилококковый си­
коз, ринофима, ромбическая кожа шеи почти всегда встречаются у муж­
чин; розацеа, хроническая трихофития взрослых, почесуха взрослых - пре­
имущественно у женщин.
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4. История жизни 
(anamnesis vitae)
4.1. Сведения о перенесённых заболеваниях, в том числе вирусном ге­
патите, туберкулёзе, венерологических заболеваниях, травмах, операциях, 
интоксикациях; гинекологическом анамнезе у женщин (количество бере­
менностей, роды, аборты, характер менструального цикла).
4.2. Сведения об особенностях перинатального периода и возрастных 
этапов развития.
4.3. Здоровье родителей, заболевания в семье (туберкулез, сифилис, он­
кологические и кожные заболевания).
4.4. Образование, семейное положение, состав семьи, жилищные усло­
вия.
4.5. Профессиональный анамнез, условия труда, профессиональные 
вредности.
4.6. Аллергические реакции на медикаменты, химические вещества, 
пищевые продукты или их плохая переносимость.
4.7. Физическая активность и интеллектуальные нагрузки в различные 
возрастные периоды, психоэмоциональные переживания.
4.8. Вредные привычки (алкоголь, курение, употребление наркотиков).
5. Общее состояние 
(status praesens)
5.1. При остром заболевании: головная боль, головокружение, озноб, 
лихорадка, слабость.
5.2. При хроническом заболевании: утомляемость, слабость, снижение 
аппетита, похудание, недомогание, сопутствующие заболевания.
5.3. Общие свойства кожного покрова:
5.3.1. Цвет (смуглая, покрасневшая, с желтушным оттенком).
5.3.2. Растяжимость и эластичность кожи, тургор тканей.
5.3.3. Оценка интенсивности потоотделения и салоотделения (повы­
шенное, сниженное, умеренное).
5.3.4. Определение дермографизма (красный - при аллергическом дер­
матите, экземе, крапивнице; белый -  при атопическом дерматите, поче­
сухе, неатопическом нейродермите; смешанный); быстрота его появления, 
продолжительность, распространенность.
5.3.5. Определение мышечно-волоскового рефлекса.
5.3.6. Определение чувствительности кожи (болевая, температурная, 
тактильная).
5.3.7. Особенности распределения подкожно-жировой клетчатки.
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5.3.8. Состояние подкожных лимфатических узлов (величина, болез­
ненность, подвижность).
5.3.9. Состояние красной каймы губ (наличие шелушения, трещин, эро­
зий или язв, корочек или корок и др.).
5.4. Общие свойства слизистых оболочек (конъюнктивы глаз, век, губ, 
полости рта и носа, наружных половых органов и кожи перианальной об­
ласти) — цвет, наличие эрозий, язв, корочек или корок, отделяемого.
5.5. Состояние волос, ногтевых пластин.
5.6. Состояние опорно-двигательного аппарата.
5.7. Состояние органов кровообращения: границы и тоны сердца, пульс, 
артериальное давление.
5.8. Состояние органов дыхания: верхних дыхательных путей, легких.
5.9. Состояние органов пищеварения: осмотр полости рта, зубов, мин­
далин; пальпация желудка, кишечника, печени, селезенка.
5.10. Эндокринная система: осмотр и пальпация области щитовидной 
железы, наличие экзофтальма, тремора рук; наличие пигментации кожи, 
стрий, развитие вторичных половых признаков и др.
5.11. Нервно-психический статус: зрение, слух, обоняние, вкус, осяза­
ние; возбудимость, повышенная или пониженная эмоциональность, осо­
бенности памяти, сна, наличие горизонтальных рубцов на коже сгибатель­
ных поверхностей предплечий и запястий, следов внутривенных инъекций.
6. ДЕРМАТОЛОГИЧЕСКИЙ СТАТУС 
(Status dermatologicus)
При исследовании дерматологического статуса следует придержи­
ваться правил общего осмотра кожного покрова, а также применять специ­
альные приёмы обследования кожного пациента.
Осмотр всего кожного покрова является первым и важным методом 
обследования пациента с заболеваниями кожи. Осмотр лучше производить 
при рассеянном дневном либо достаточно ярком электрическом свете. 
Температура в комнате должна быть 22-23°С, так как низкая вызывает 
спазм сосудов (кожа бледнеет), а более высокая их расширение (гипере­
мия), что искажает истинный цвет кожи. Желательно осматривать всю ко­
жу, обращая внимание и на лицо пациента, которое может выражать раз­
7
личные эмоции и состояния (раздражительность, страдание, усталость, 
безразличие), что свойственно пациентам с некоторыми дерматозами. 
Иногда при осмотре кожи возникает необходимость пользоваться лупой, 
лучше с увеличением не больше, чем в 3-5 раз. Для этого удобна биноку­
лярная лупа, которую надевают на лоб. При рассматривании кожи с помо­
щью лупы лучше различаются характер чешуек, корок, поверхности эле­
ментов, петехиальную и розеолезную сыпь. Обращают внимание на окра­
ску кожи, которая в норме может быть бледной, розовой, смуглой. У здо­
ровых людей она матовая, не имеет жирного блеска, отсутствуют зияющие 
протоки сальных желез. При некоторых заболеваниях кожа меняет свою 
окраску. Она может быть синюшной при застойных явлениях, сине-бурой - 
при акродерматите, коричневой — в начальной стадии лимфомы кожи, жел­
той -  при желтухе, серовато-черной -  при ихтиозе, меланодермии; бронзо­
вой -  при Аддисоновой болезни. При дерматозах, сопровождающихся на­
рушением функции вегетативной нервной системы, кожа бывает влажной; 
при почесухе Бенье, атопическом дерматите, ихтиозе — сухой.
Ряд дерматозов сопровождается поражением слизистых оболочек и 
красной каймы губ — например, токсикодермии, атопический дерматит, 
красный плоский лишай, многоформная экссудативная эритема, простой 
пузырьковый лишай и опоясывающий лишай, буллёзные дерматозы, хро­
ническая красная волчанка, фотодерматит и другие. Поэтому при осмотре 
обращают внимание на состояние красной каймы губ, слизистой оболочки 
рта (слизистой губ, щёк, дёсен, нёба, области миндалин), носа, а также 
промежности и перианальной области.
Применяют специальные методы обследования кожного пациента:
• Пальпаиию /'ощупывание). Пальпаторно определяют эластичность и 
тонус кожи. В норме эластичность и тонус кожи на разных участках об­
щего покрова у сдного и того же человека не одинаковы. Учитывают так­
же возрастные изменения кожи: снижение тургора и эластичности у лиц 
старших возрастных групп. Пальпаторно можно определить повышение 
или понижение температуры кожи (рожистое воспаление, глубокая стафи- 
лодермия, эритродермия, болезнь Рейно, склеродермия); глубину располо­
жения элемента (эпидермис, дерма, подкожная основа), его размеры, под­
вижность, форму, консистенцию, спаянность с окружающими тканями, бо­
лезненность, наличие флюктуации (абсцесс, гидраденит), отсутствие бо­
лезненности (первичная сифилома).
• Поскабливание (граттаж). Проводится предметным стеклом или 
неострым скальпелем. Метод доскабливания позволяет обнаружить шелу­
шение кожи, определить его характер (муковидное, отрубевидное, мелко­
пластинчатое, крупнопластинчатое), плотность прикрепления чешуек к 
поверхности кожи. Метод применяется при псориазе (триада феноменов),
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разноцветном (отрубевидном) лишае, парапсориазе. Не рекомендуется 
проведение поскабливания ногтем, т.к. при этом возможно заражение 
(дерматомикоз, папулезный сифилид).
• Диаскопию (витуопуессия) — надавливание на пораженный участок 
кожи предметным стеклом либо специальным прибором — диаскопом (про­
зрачная пластмассовая пластинка). С помощью этого метода определяют 
характер элемента (сосудистый, пигментный, геморрагический). Сосуди­
стое пятно при надавливании побледнеет или исчезнет, а геморрагическое 
пятно (или пигментное) — не изменится. Этот метод применяют также при 
диагностике туберкулезной волчанки (феномен «яблочного жеяе»), пузыр­
чатки (феномен Асбо-Хансена).
6.1. Общая характеристика высыпаний.
6.1.1. Распространенность (ограниченная, распространенная (диссеми­
нированная), диффузная (универсальная).
6.1.2. Симметричность (истинная экзема, атопический дерматит, псо­
риаз) или асимметричные высыпания (дерматомикоз, микробная экзема, 
кольцевидная гранулема, контактный дерматит).
6.1.3. Наличие излюбленной локализации. Например, при псориазе -  
разгибательные поверхности конечностей; при эпидермофитии стоп -  тре­
тий и четвертый межпальцевые складки стоп и свод стопы; при хрониче­
ской красной волчанке — лицо; при атопическом дерматите - коленные и 
локтевые сгибы, задняя и боковые поверхности шеи.
6.1.4. Топографические особенности расположения элементов сыпи.
6.1.4.1. Области наибольшей концентрации элементов сыпи.
6.1.4.2. Области с меньшим количеством высыпаний.
6.1.4.3. Области, в которых элементы сыпи отсутствуют.
6.1.4.4. Особенности взаимного расположения элементов сыпи: беспо­
рядочно расположенные, обособленные (солитарные) элементы; сгруппи­
рованные высыпания: герпетиформные, сетчатые, кольцевидные, дугооб­
разные, линейные, извилистые; расположенные по ходу нервных и сосуди­
стых стволов (опоясывающий лишай, линейный невус, линейный красный 
плоский лишай); диффузные высыпания.
6.2. Пользуясь клише (Приложение №2), отметьте локализацию высы­
паний на теле пациента (заштриховать, обвести и др.) и её площадь (раз­
меры).
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6.3. Определение мономорфности или полиморфности высыпаний: мо~ 
номорфная сыпь состоит из какого-либо одного первичного элемента (па­
пулы при псориазе, бугорки при туберкулезной волчанке или пузыри при 
вульгарной пузырчатке). Полиморфной является сыпь, состоящая из не­
скольких первичных элементов (при многоформной экссудативной эри­
теме, герпетиформном дерматозе Дюринга —■ пятна, папулы, пузыри, пу­
зырьки, волдыри).
6.4. Определение и характеристика первичных (пятно, папула, бугорок, 
узел, волдырь, пузырек, пузырь, гнойничок, опухоль) и вторичных (пиг­
ментные или гипопигментные пятна, чешуйки, корки, эрозии, экскориа­
ции, трещины, язва, рубец, лихенификация, вегетации) элементов на осно­
вании результатов визуализации (в т.ч. с использованием дерматологиче­
ской лупы или дерматоскопа), диаскопии (наличие или отсутствие воспа­
лительного характера первичных элементов, выявление геморрагических 
высыпаний, и др.), граттажа (выявление скрытого шелушения при пара­
псориазе, определения характера шелушения -  мелкопластинчатое при от­
рубевидном лишае, крупнопластинчатое при вульгарном ихтиозе, муко­
видное при рубромикозе и др.).
При описании первичных элементов необходимо указать:
Характер воспалительного процесса: острый, подострый, хронический. 
При остром воспалительном процессе преобладает экссудация, при неост­
ровоспалительном — пролиферация. Нередко встречаются высыпания не­
воспалительного характера.
Цвет и его оттенки. Характерными являются: розовый при псориазе, 
крапивнице; фиолетово-лиловый оттенок и восковидный блеск - при крас­
ном плоском лишае; кирпично-красный - для эритразмы; желтоватый от­
тенок - для туберкулезной волчанки; белый - при лейкодерме; сиреневый -  
склеродермия; коричневый - меланоз или гемосидероз.
Величина: элементы с булавочную головку или просяное зерно называ­
ются милиарными; с чечевицу или горошину — лентикулярными; эле­
менты с двух-пятикопеечную монету — монетовидными (нумулярными). 
При слиянии элементов образуются бляшки, которые достигают величины 
ладони взрослого человека и более.
Очертания краёв: правильные, неправильные, овальные, круглые, угло­
ватые, линейные, полигональные, фестончатые, полициклические, кольце­
видные, извилистые, кратерообразные.
Границы: резкие, нерезкие, четкие, нечеткие. Резкие — чаще при хро­
ническом воспалительном процессе (сифилис, красный плоский лишай, 
псориаз), нерезкие — при остром воспалительном процессе (экзема, аллер­
гический дерматит).
10
Поверхность: шероховатая, бугристая, гладкая, блестящая, матовая, 
зернистая.
Форма: плоская (псориаз), полушаровидная (ленти кулярный сифилид), 
конусовидная (милиарный сифилид), плоская с вдавлением (красный пло­
ский лишай) или плоская с западением (экссудативная эритема), мишене­
видная (многоформная экссудативная эритема).
Консистенция: деревянистая (при актиномикозе), плотная (при карци­
номе кожи, плотноэластическая (при сифилисе), плотноватая (при псо­
риазе, красном плоском лишае), тестоватая (при липомах), мягкая (при ту­
беркулезе кожи).
Глубина поражения: элемент может быть эпидермальный, эпидер­
мально-дермальный, дермальный, субдермальный.
Отношение к фолликулам: фолликулярные (остиофолликулит, сикоз, 
фурункул), нефолликулярные (не связанные с волосяными фолликулами) — 
импетиго, эктима.
6.5. Определение признаков, феноменов, симптомов, проб. Многие дер­
матозы имеют специфические признаки (феномены, симптомы), помогаю­
щие обосновать диагноз:
I. Инфекционные и паразитарные дерматозы:
• Симптом Арди-Горчакова - чесотка
• Феномен «ночной зуд» - чесотка
• Феномен «медовых сот» - инфильтративно-нагноительная трихофи­
тия
• Феномен стружки (удар ногтем) - отрубевидный лишай
• Проба Бальцера (с йодом) - отрубевидный лишай
• Симптом «некротический стержень» - фурункулез
• Симптом «козырька» - сифилис
• Симптом «зонда» - туберкулезная волчанка
• Симптом «яблочного желе» - туберкулезная волчанка
• Феномен «пылинок» - саркоидоз
• Симптом сдавливания бугорка - кожный лейшманиоз
• Феномен болезненной перкуссии костей - лепра
II. Папуло-сквамозные дерматозы:
• Диагностическая триада Auspitz-Полотебнова - псориаз
• Симптом псевдоатрофического ободка Воронова - псориаз
• Симптом «псориатической короны» - псориаз волосистой части го­
ловы
• Феномен Кебнера - псориаз и красный плоский лишай
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• Сетка Уикхема - красный плоский лишай
• Симптом кольца Поспелова - красный плоский лишай
• Симптом «облатки» - парапсориаз
• Симптом пурпуры - каплевидный парапсориаз
• Симптом скрытого шелушения - каплевидный парапсориаз
• Диагностическая триада - каплевидный парапсориаз
Ш. Зудящие дерматозы:
• Симптом «полированные ногти» - хронические зудящие дерматозы
• Симптом Унны - пигментная крапивница
IV. Буллезные дерматозы:
• Симптом Никольского - истинная пузырчатка
• Симптом Асбо-Ханзена - истинная пузырчатка
• Аппликационная проба с йодистым калием - герпетиформный дерма­
тоз Дюринга
V. Заболевания соединительной ткани:
• Симптом «дамского каблучка» (шипика) - хроническая красная вол­
чанка, дискоидная форма
• Симптом «удара саблей» - линейная склеродермия
VI. Болезни придатков кожи:
• Симптом «бильярдного шара» - гнездная алопеция
• Симптом «зоны расшатанных волос» - гнездная алопеция
• Проба с папиросной бумагой - жирная себорея
VII. Эритемы:
• Симптом «папиросной бумаги» - розовый лишай
• Симптом «мишени» («голубиного глаза», «кокарды») - многоформ­
ная экссудативная эритема
VIII. Васкулиты кожи:
• Симптом «жгута» - капилляриты, васкулиты
• Симптом щипковый
IX. Аллергодерматозы:
• Симптом «почечного лица» - аллергический дерматит
• Симптом «простыни» - синдром Лайелла
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6.6. Расчет диагностических индексов для определения степени тяжести 
наиболее часто встречающихся дерматозов и поражении придатков кожи: 
индекс PASI при псориазе, индекс NAPSI при псориатической ониходист- 
рофии, индекс SCORAD при атопическом дерматите и экземе или для ве­
рификации диагноза - клинический индекс атопии при подозрении на ато­
пический дерматит. Методика расчета диагностических индексов дана в 
Приложениях № 3 ,4 ,5 .
7. План обследования пациента с применением лабораторных и 
специальных методов исследования
План обследования пациента составляется индивидуально и включает 
обязательные анализы (общие анализы крови, мочи, содержания сахара в 
крови) и другие специальные методы, выбор которых должен быть обос­
нован характером заболевания, необходимостью верификации диагноза и 
выполнения дифференциальной диагностики. Уже известные результаты 
специальных исследований вносят в учебную историю болезни.
I. Патоморфопогическое исследование кожи из очага поражения или 
видимо здоровой кожи (световая микроскопия: локализация и характер па­
тологического процесса, типы клеток; иммунофлюоресценция; окрашива­
ние специальными методами; электронномикроскопическое и другие ме­
тоды исследования). Исследование применяется в тех случаях, когда с по­
мощью других методов не удается установить диагноз. При некоторых ди­
агнозах (опухоли кожи, болезнь Дарье, ретикулез, саркоидоз, глубокий ми­
коз) патогистологическое исследование биопсированного материала явля­
ется решающим для установления диагноза. Гистологическая картина ча­
ще всего подтверждает клинический диагноз, то есть на основании па­
томорфологических изменений можно подтвердить либо отвергнуть пред­
полагаемый клинический диагноз. В некоторых случаях биопсию делают 
для контроля эффективности лечения.
II. Микроскопическое исследование чешуек кожи, корок, мазков-отпе­
чатков со дна эрозий, волос, чешуек и кусочков ногтей:
1. Исследование мазков-отпечатков на акантолитические клетки.
2. Микроскопия патологического материала из очага поражения кожи:
° На грибы: препарат из чешуек и поражённых волос, обработан­
ный 10% раствором КОН 
° Бактерии: мазок, окрашенный по Граму
° При простом герпесе на клетки Тцанка (мазок со дна везикулы)
° На бледную трепонему: микроскопия отделяемого твёрдого шан­
кра в тёмном поле зрения
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° На клеща Sarcoptes scabiei в соскобе из чесоточного хода, анализ 
на фолликулярного клеща Demodex из элементов сыпи на лице.
III. Микробиологическое исследование:
1. Посев на среды для выявления бактерий, грибов, простейших. При по­
дозрении на специфическую гранулёму для посева используется её из­
мельченный биопсийный материал.
2. Выделение вирусов в культуре клеток.
IV. Исследование крови:
= Посев крови на стерильность
п Серологические реакции: скрининговые реакции на сифилис, ан- 
тинуклеарные антитела и другие исследования 
п Общий анализ крови: гематокрит, гемоглобин, форменные эле­
менты, лейкоцитарная формула
п Биохимический анализ крови: глюкоза плазмы натощак, моче­
вина, креатинин, биохимические показатели функции печени 
а Исследование содержания гормонов щитовидной железы, коры 
надпочечников, половых гормонов (по показаниям).
V. Анализ мочи (цвет, плотность, наличие сахара и белка, количество 
лейкоцитов, эритроцитов, солей, грибов, бактерий).
VI. Анализ кала: на яйца гельминтов, на порфирин, на скрытую кровь.
VII. Люминесцентная диагностика (осмотр под лампой Вуда):
а Исследование кожи (in vivo): кораллово-красное свечение (эрит- 
разма), гипопигментированные пятна становятся более темными, 
синие гиперпигментированные пятна при отложении меланинина 
в дерме н j меняют цвет.
° Волосы (in vivo): зеленое или жёлтое свечение волос при дермато- 
фитии волосистой части головы.
°  Моча: оранжево-красная при поздней кожной порфирии (при до­
бавлении к моче 1 мл 5%-ной соляной кислоты).
VIII. Проба с уксусной кислотой для выявления остроконечных конди­
лом на доклинической стадии - появление мелких белых папул после нане­
сения 5%-ной уксусной кислоты.
IX. Кожные тесты: аппликационные, скарификационнные, внутрикож- 
ные.
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X. Лучевая диагностика: рентгенография лёгких, суставов, ультразвуко­
вое исследование органов брюшной полости, щитовидной железы, почек, 
надпочечников, компьютерная томография, магнито-резонансная томогра­
фия (по показаниям), ультрасонографическое исследование кожи.
8. Клинический диагноз и его обоснование
Для обоснования диагноза необходимо выделить из полученной ин­
формации диагностически значимые объективные и субъективные сим­
птомы, которые характеризуют нозологическую форму, стадию, тип и дру­
гие компоненты развёрнутого диагноза заболевания:
• Жалоб пациента (перечислить диагностически значимые аргументы)
• Анамнеза заболевания (перечислить значимые аргументы)
• Дерматологического статуса и общего состояния (перечислить диаг­
ностические симптомы и феномены)
• Лабораторных данных (перечислить) и специальных методов иссле­
дования (перечислить).
9. Дифференциальный диагноз
Дифференциальный диагноз проводится с 3-4 сходными по морфоло­
гическим и синдромным проявлениям заболеваниями путём сравнения 
данных, полученных при исследовании курируемого пациента, с симпто­
матикой дифференцируемых состояний. Основанием для подбора заболе­
ваний для дифференциальной диагностики может быть не только пораже­
ние кожи, но и заболевания других органов и систем, сопровождающихся 
высыпаниями на коже. Например, дифференциальный диагноз артропати- 
ческого псориаза и болезни Рейтера.
Дифференциальный диагноз может быть оформлен в виде таблицы 
сравнения или текстом. При проведении дифференциального диагноза не­
обходимо учитывать не только клинические данные пациента, но и резуль­
таты лабораторных и специальных методов исследования, которые в ряде 
случаев позволяют верифицировать диагноз.
10. Индивидуальный план лечения
Составляется для курируемого пациента в соответствии с современ­
ными принципами и тенденциями лечения. Необходимо подобрать ком­
плекс лечебных мероприятий с учётом нозологической формы болезни, её 
клинического варианта, стадии развития, осложнений, характера течения и 
дальнейшего развития заболевания. При этом необходимо придерживаться 
главного правила лечения патологии кожи -  принципа комплексности, 
предусмотрев назначение:
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•  Режима (общий, палатный, полупосгельный, постельный и др.);
• Диеты с подробным указанием как разрешённых и рекомендованных
продуктов, так и нежелательных (противопоказанных);
• Системной терапии;
• Наружного лечения;
• Иммунотропной терапии (при наличии показаний);
•  Психотерапевтической коррекции (при наличии показаний);
• Физиотерапевтических процедур.
Лекарственные средства прописываются в соответствии с правилами 
выписывания рецепта с указанием доз, кратности и длительности приме­
нения, на латинском языке. В случае необходимости назначения суточных 
и курсовых доз лекарственных препаратов в соответствии с массой тела 
пациента необходимо привести математические расчёты таковых. Приво­
дятся математические расчёты суточных (курсовых, разовых) доз в соот­
ветствии с массой тела пациента. Указывается также фармакологическая 
группа препарата и показания к применению у данного пациента.
11. Прогноз заболевания
Прогноз заболевания основывается на знании теоретических основ — 
этиологии, патогенеза, характеристики клинических форм заболевания, 
возможности и условий возникновения осложнений, а также их характера; 
современных возможностей лечения и его эффективности, а также мер 
профилактики обострений болезни и побочного действия поддерживаю­
щей терапии, методов реабилитации (диспансерная группа пациентов с 
тяжёлыми дерматозами). Теоретические сведения сопоставляются с кон­
кретной клинической ситуацией у курируемого пациента, что позволяет 
сформулировать наиболее вероятную динамику дерматоза. Это необхо­
димо для эффективной профилактики рецидивов, планирования эпидемио­
логической работы при контагиозных дерматозах, а также для выбора так­
тики лечения пациента, реабилитации, рекомендаций по особенностям об­
раза жизни для сохранения и поддержания оптимального качества жизни 
пациента.
Прогноз заболевания необходимо определить в отношении:
• жизни
• течения заболевания
• дальнейшей трудоспособности.
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План профилактики рецидивов заболевания или уменьшения их час­
тоты и тяжести должен включать мероприятия, касающиеся режима здоро­
вого образа жизни, рационального трудоустройства, периодического при­
менения медикаментозного лечения с профилактической целью (например, 
профилактический приём плаквенила (делагила) при хронической красной 
волчанке, дапсона при герпетиформном дерматозе Дюринга и т.д.), регу­
лярного общего обследования с привлечением врачей-специалисгов и вы­
полнением лабораторных и специальных методов обследования.
13. Дневники наблюдений
Оформляются в дни последующей курации пациента и содержат:
• сведения о жалобах пациента на день курации
• оценку общего состояния пациента
• динамику дерматологического статуса (описание новых высыпаний, 
изменения в характере описанных ранее высыпаний — изменение характера 
воспаления, цвета, инфильтрации, шелушения, появление вторичных эле­
ментов, периферический рост высыпаний и др.)
• дополнительные методы обследования -  при выявлении показаний
• прописи лекарственных средств для коррекции лечения.
14. Эпикриз
Содержит краткую, но ёмкую информацию о курируемом пациенте: 
оформление эпикриза обеспечивает преемственность ведения пациента на 
этапах оказания медицинской помощи (например, круглосуточный ста­
ционар —> дневной стационар или отделение реабилитации поликлиники, 
или стационар на дому, или санаторно-курортное лечение), а также при 
смене лечащего врача.
12. Профилактика рецидивов заболевания
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ПРИЛОЖЕНИЕ №1
(оформление титульного листа учебной истории болезни)
УО «Витебский государственный медицинский университет» 
КАФЕДРА ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГИИ
Заведующий кафедрой 
Преподаватель.
УЧЕБНАЯ ИСТОРИЯ БОЛЕЗНИ
Ф.И.О. пациента в родительном падеже, год рождения, возраст
Диагноз (М К Б-10)___________________________________
Клинический диагноз:___________________________________
ДАТЫ КУР АЦИИ
Куратор: студент (ка) ____ группы____ курса________ факультета
_________________________________________(Фамилия, И.О.)
Проверил преподаватель___________________________________
Оценка_________________  ____________________________
Подпись И.О. Ф амилия преподавателя
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ПРИЛОЖЕНИЕ №2
Образец клише для схематичного обозначения локализации кожной 
сыпи у курируемого пациента
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ПРИЛОЖЕНИЕ №3
Карта расчета площади и тяжести поражения кожи 
(с учетом баллов по шкале PASI)
Пояснения:
Площадь малого квадрата = 25 см2;
Общая площадь кожи при росте 170 см = 1700см2;
Участки поражения заштриховать.
Площадь поражения в %:
волосистая часть головы -  4 
лицо -  3 
шея -  2 
плечо -  4 
предплечье -  3 
кисть -  2 
- грудь -  9 
живот -  9 
спина -  9
поясница и ягодицы -  9 
голень -  6 
стопа -  3 
промежность -  1 
бедро -  9
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После суммации площади всех участков поражения вычисляется общая площадь 
псориатического процесса и его тяжесть (с учетом эталона тяжести псориатических по­
ражений). Оценка PASI важна в диагностическом, лечебном и профилактическом лече­
нии при назначении активной системной терапии и оценке ее эффективности. Пораже­
ние кожного покрова при тяжести > 1 8  баллов (согласно классификации PASI) призна­
ется как тяжелое.
Определение индекса PASI (PSORIASIS AREA AND SEVERITY INDEX) 
для клинической оценки тяжести и площади поражения кожи при псо­
риазе
Область тела Код % к  общей поверхности 
тела
Г олова Г 10% (0,1)
Верхние конечности вк 20% (0,2)
Туловище т 30% (0,3)
Нижние конечности НК 40% (0,4)
Балл 0 1 2 3 4 5 6
Эритема
Инфильтра­
ция
Шелушение
отс. легкая умерен тяжелая очень
тяжелая
Площадь: 0 <10 10<30 30<50 50<70 7<К90 90-100
Оценка в бал­
лах
Голова(Г) Верхние конеч­
ности (ВК)
Туловище (T) Нижние конеч­
ности (НК)
Эритема 
Инфильтрация 
Шелушение 
Е (сумма) 
х площадь
х0,1 = х0,2 = х 0 3  = х 0,4 =
PAS1 = (Г) +  (ВК) + (Т) +  (НК).
Интерпретация: минимальное количество баллов — 0, максимальное количество - 72. 
Минимальный индекс PASI, необходимый для клинических испытаний, равен 18. Это 
соответствует псориатическому поражению от одной до двух третей поверхности тела. 
Уменьшение индекса PASI на 75% или более (или индекс PASI менее 8) соответствует 
“значительному улучшению”.
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ПРИЛОЖЕНИЕ №4
Определение клинического индекса атопии (КИЛ) 
для клинической оценки степени тяжести атопического дерматита
I. ОСНОВНЫЕ критерии (1,0 балл - за каждый положительный критерий)
1. Зуд кожи
2. Типичная морфология и локализация высыпаний: в детском возрасте - поражение лица, 
разгибательных участков конечностей, туловища; у взрослых - лихенификация на сгиба­
тельных участках конечностей
3. Семейная или индивидуальная атопия в анамнезе: бронхиальная астма, аллергический 
риноконъюнкгивит, крапивница, атопический дерматит
4. Возникновение болезни в раннем детском возрасте
5. Хроническое рецидивирующее течение с обострениями весной и в осенне-зимнее время 
года и улучшение летом
И. ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ критерии (за каждый положительный - 0,25 балла)
1. Ксеродерма (сухость кожных покровов) или ихтиоз
2. Фолликулярный кератоз
3. Хейлит,заеды
4. Периорбитальная гиперпигментация
5. Инфраорбитальная складка (Денни-Моргана)
6. “Неспецифический дерматит” кистей и стоп (экзема кистей и стоп)
7. Дерматит околососкового кружка (экзема соска груди)
8. Ладонная гиперлинеарностъ
9. Рецидивирующий конъюнктивит
10. Глазные осложнения (кератоконус, катаракта)
11. Эозинофилия крови
12. Повышенный уровень общего IgE в сыворотке крови
13. Пищевая непереносимость (“пищевая аллергия”)
14. Склонность к кожным инфекциям (герпетическая, стафилококковая)
15. Белый дермографизм
16. Зуд при потении
17. Побледнение или застойная эритема кожи лица
18. Белый питириазис (гипопигментированные пятна)
19. Непереносимость липидных растворителей и шерсти
20 Обострение после психоэмоциональных перенапряжений
III. ТОПОГРАФИЧЕСКИЕ ЗОНЫ (площадь поражения одной - 5%)
Зона поражения кожи: 
01 - 10% -1 балл;
11 - 30% -2 балла;
31 - 50% -3 балла;
51 -7 5 % -4  балла;
75 - 100% - 5 баллов.
1. Локтевые сгибы 1. Ушные раковины I. Кисти 1. Бедра
2. Подколенные сгибы 2. Грудь 2. Предплечья 2. Ягодицы
3. Волосистая часть 3. Живот 3. Плечи 3. Пахово-бедренные
головы складки
4. Лицо 4. Спина 4. Стопы 4. Промежность
5. Шея 5. Боковые участки 5. Голени 5. Подмышечные впадины
туловища
КИА I -  ; II ;Ш - Итого:____
Относительно легкая степень тяжести: 6,75 - 8,75 балла.
Среднетяжелая степень: 9,0 -10,75 балла.
Тяжелая степень: свыше 11 баллов.
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ПРИЛОЖЕНИЕ №5
Определение индекса SCORAD для клинической оценки степени тяже- 
_______________сти атопического дерматита и экземы_______________
( . 4аАт •  j
(8.5)
J 4,5 1 (8.5)
и
ч ч
1
1
■ та • I 
•
т
\А
Wr
/ i  ! 
1 1 1
1 4I 18 А. 4
' >
\  9  1 9
1*1 \ / \  J (6)
____________________В скобках указаны цифры для детей до 2 лет_______________
I А: Распространенность | Указать площадь поражения кожй^
I В: Интенсивность I ~1
Способ расчета выраженности признака; 0 - отсутствует, 1 - слабо, 2 - умеренно, 3 • сильно. Сухость кожи оцешваетса вне очагов 
поражения и участков лнхенифихаини.
Критерий Выраженность Критерий Выраженность
Эритема 0 1 2 3 Экскориации 0 1 2 3
Отек/папулы 0 1 2 3 Лихенификация 0 1 2 3
Мокнутие/корки 0 1 2 3 Сухость кожи 0 1 2 3
I С: Субъекти вные симптомы I Зуд кожи и нарушение сна ~
Визуальная аналоговая шкала (средний показатель за последние три дня или ночи)
Зуд (отО до 10) 1 \1 2 3 " 4 Г Т 5 16 1 7 |8 |9 | 10
Нарушение сна (от 0 до 10) 1 1 2 3 4 | 1 5 | б 1 7 1 в |9 | 10
I Субъективная оценка симптомов А/5+7В/2 I I
I SCORAD А/5+7В/2+С I I
При классификации используется правило девяток с поправками для пациентов 
до 2-летнего возраста. Полезно помнить, что одна ладонь пациента составляет 1% всей 
поверхности его тела. Расчет индекса SCORAD производится по формуле SCORAD = 
А/5+7В/2+С, где А - распространенность поражения кожи, В - сумма уровней интен­
сивности клинических симптомов атопического дерматита, С - сумма оценок субъек­
тивных нарушений по визуальной аналоговой шкале. Значение индекса могут варьиро­
вать в пределах от 0 (нет заболевания) до 103 (максимально тяжелое течение атопиче­
ского дерматита).
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ПРИЛОЖЕНИЕ №6
ПРИМЕР
описания дерматологического статуса 
у пациента с распространённым псориазом
Поражение кожи распространённое, симметричное, с типичной лока­
лизацией в области локтей, коленей, волосистой части головы. Высыпания 
имеют наибольшую распространённость в области спины, ягодиц, разгиба- 
тельных поверхностей верхних и нижних конечностей, менее распростра­
ненные в областях живота, груди и сгибательных поверхностях конечно­
стей, отсутствуют на лице, ладонях и подошвах.
Сыпь мономорфная, имеет хронический воспалительный характер. 
Первичный элемент — эпидермо-дермальные папулы и бляшки размерами 
от 5 мм до 10см в диаметре, розового цвета, округлых и овальных очерта­
ний, с плоской поверхностью, покрытой большим количеством серебри­
сто-белых чешуек, которые локализуются преимущественно в центральной 
зоне элементов. Периферическая зона папул и бляшек белее яркая. Име­
ются группы линейно расположенных папул на бёдрах и боковых поверх­
ностях туловища. При поскабливании поверхности папул выявлено обиль­
ное отделение серебристо-белых чешуек и появление восковидного блеска 
поверхности папулы. После удаления чешуек обнажилась блестящая глад­
кая розовая поверхность с капельками крови.
На поверхности ногтевых пластин имеются немногочисленные то­
чечные вдавления.
Расчёт индекса PASI
Оценка в бал- Голова (Г) Верхние конеч- Туловище (Т) Нижние конеч-
лах ности (ВК) ности (НК)
Эритема 3 3 3 3
Инфильтрация 2 2 2 3
Шелушение 3 2 2 3
Е (сумма) 8 7 7 9
х площадь 3 3 2 3
= 24 21 14 27
х 0,1 =2,4 X 0,2 =4,2 х 0,3 =4,2 х 0,4 =10,7
PASI -2 ,4  + 4,2 +  4,2 + 10,7 -  21,5 (среднетяжблое поражение кожи).
Библиотека ВГМУ
0 0 0 2 3 9 4 0
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